
zał. nr l do SOM

KARTA INTERWENCJI* - WZOR
część I

mozliwe szczegółowy opis przypadku z podaniem w szczegolności okoliczności, formy krzywdzenia osoby-osób
krzy w dzącej - kr zy w dzący ch, św i adków, innych dowodów

l imię i nazwisko dziecka

2 osOba stosującej/ podejrzanej o stosowanie przęmocy (imię, nzwisko, adres,stopień poklewielistwa

3 OsOba zawiad,amiająca lUb Obecna przy sporządzaniu karty interwencji(inrię, nazwisko, aclręs, telęfon, stopień pokrewieristwa)

część II
4 Kwaliflkacjaprrypadku
a Podejrzenie popeŁrienia przestępstwa
o przemoc domowa
o zaniedbanie
O Inne formy Wzywdzenia-jakie?
a

część III

5 Działania podjęte wobec dziecka (badanie, skierowanie na badania dodatkowe, pozostawienie w Szpitalu, obseł-wacja)

6 Zakres interwencj i:

-zawiadomienie o podejrzeniu przestępstwa
-wszczęcie procedury,,Niebieskię KaĘ"
-wniosek o wgląd w sytuację dzieckalrodziny
-inny rodzaj interwencji, jaki?

Osoba/y wypełniające i poświadczające realŁację czynności na po§zczególnych etapach:
data, imię, nazwisko, stanowisko i podpis osoby- osób:

część I :

część II :

część III !

*lntegłalnq część Katly hileh|eDcii, lł, zdeżności od podjętycll clzitlań slotłllli:
-Niebiesko kaila.

-I|niosek o wglcld lł sylildcję rudziD),,

- J'oll, i.illou ienie o Po.lcil,zeiliil popelilicili.l PtzcslęPsNa



zał. Nr 2 do SOM

Kolbuszowa, dnia .........,.......... r.

Zawiadamiający:
SP ZOZ W KOLBUSZOWEJ
UL. Grunwaldzka 4
36- ]_00 Kolbuszowa

sygnatura:

Prokuratura Rejonowa
w Kolbuszowej
1ub

Komenda Powiatowa Policji w
Kolbuszowej

ZAWIADOMIENIE O PODEJRZENIU POPEŁNIENIA PRZESTĘPSTWA

Działając w imieniu SP ZoZ w Kolbuszowej składam zawiadomienie o podejrzeniu popełnienia
przeStępStWa (wskazać nazwę lub opisać zdarzenie)
przez (imię i nazwisko domniemanego sprawcy) na
małoletnim/małoIetniej (imię i nazwisko, data urodzenia),
zamieszkałego/zamieszkałej w .............. (adres)

uzasadnienie

W trakcie wykonywania przez ....,. (imię i nazwisko
pracownika podmiotu medycznego) obowiązków słuzbowych polegających na ............................ (np.
prowadzeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, procesu terapeutycznego, procesu
usprawniania - rehabilitacji) (mię i nazwisko małoletniej) -
ujawnił/a on/a .......... ......., (rp.niepokojące treści dotyczqce ząchowań ną tle seksualnym, zgłosił akt
gw ałtu, wykorzy stani a seksualne g o).

[Opis zdarzenia, dqlsze ustalenia: warto dodać kiedy i gdzie doszło do zdarzenia, czy byli świadkowie]

Mając na uwadze powyższe informacje, a takze dobro i bezpieczeństwo małoletniego/małoletniej,
wnoszę o wszczęcie postępowania w tej sprawie.



I

l

|, ząa^iŁ n,l 3 J,.sov1

(miejscowość, data)

nazwa iadres podmiotu, W którym
jest zatrudniona osoba Wypełniająca
formulaz "Niebieska Karta - A'

W.związku z Powzięciem uzasadnionego podejrzenia stosowania przemocy domowej lub w wynikuzgłoszenia przez świadka przemocy domowej ustata się, co następuje:

l. DANE OSOBY/OSOB DOZNAJĄCYCH PRZEMOCY DOMOWEJ

Dane Osoba't doznĄąca
przemocv domowei

Osoba:2 doznająca
pzemocv domowei

Osoba 3 doznająca
przernocv domowei

Małoletni,(Tak/Nie)1)

lmię inazwisko
lmiona rodziców
Wiek
PESEL2)
Nazwa,i, adres,,
miejscalpracy/
lle.Zwa:i adres l

placówki oświatowej,'
do której uczęszcza
małoletni
Adres miejsca zamiesz:kania
Kod pocztowy
Miejscowośc
Grnina
Województwo
tJlica

Nr domu/nr lokalu
Telefon lub adres
e_rnall
Adres mlejsca pobytu (ieżeli iest innv niż adres mieEciŻamieG6ń
Kod pocztowy
Miejscowośc
Grnina
Województwo
Ulica
Nr domu/nr lokalu
Stosunek pokrewi e ń stwa, powi n owacŃ
(np. żona, by.ł_a żona, p,aftner, były paftner, córka, ńasierÓ, matka,ieść)l)' '



ni ezaspokaj an i e potrzeb mate rial nych,
n iszcze n ie rze czy osobi stych,
de molowa n ie mie szka ni a, wyno sze nie
sprzętów domowych oraz ich

P rzęmoc za. pomocą środków
komunikacji elektron icznej3)
wyzywanie, stiaszbńló, pońiżańie osoby
W-lntemecie lub przy użyciu telefonu,
robienie jej zdjęcia lub rejestrowanie
filmów bez jej zgody, publikowanie
w lnternecie Iub rozsyłania _telefonem
zdjęć, ftlmów lub lakstów,'l<tóre ją
obnżają,lub ośmieszają, i inne (wymień

lnne3)
za n ied ban ie, n ieza s pokojen ie
podstawowych potrzeb biologicznych,
psychicznych i innych,

sprzętów domowych i ich.sprzedawanie,
pozostawianie bez opieki osoby, która
ż :powodu.choroby; riie pełnosprawności
lub wieku nie może samodżelnie
za spo koi ć swoi ch potrze b,
zmuszanie do picia alkoholu,
zmuszanie do zażywania śrcdków
odurzających, substancji
psychotropowych lub leków hinne

v. CZY osoBA DoZNAJĄCA PRZEMoCY DOMoWEJ oDNloSŁA USZKoDZENlR clnrnr (TAKNlE)1)
.Osoba 1 doznająca pżemocy Osoba,2 doznająca,pzemoc11 Osoba 3 doznĘĘcapffiocy

, -. Uwaga! W PaYPadku większej niż 3 liczby osób doznających pźemocy dołącz kolejną kartę zawierającą Tabelę V
"' Vl. CZY"W SRoDoWlSKU DoMoWYM BYłA W PRZESZŁoScl REAL|ZoWANA PRoCEDURA

,,NlEBlESKlE KARry"?
D tat< (kiedy? ....gdzie? .. , .. ) ! nie ! nie ustalono

vll. CZY W SRoDoWlSKU DOMoWYM AKTUALNlE JEST REAL|ZOWANA PRocEDURA,,NlEBlEsKlE
KARTY"?

E tar l nie ! nie ustalono

Vlll. cZY oSoBA SToSUJĄCA PRZEMOC DoMoWĄ PoslADA BRoŃ PALNĄ?
D tat< ! nie [l nie ustalono

lX- CZY oSoBA DOZNAJĄCA PMEMoCY DoMoWEJ C1UJESlĘ BEZP|ECZNlE? (TAI(NlE)1)

Osoba 1 doząająca pzemocy , osoba 2 doznaiaia orzóńocv Osoba 3 doznająca przemocy_ _

Uwaga! W PrzYPadku większej niŻ 3 liczby osób doznających paemocy dołącz kolejną kańę zawierającą Tabelę lX

X. śWlADKoWlE SToSoWANlA PMEMoCY DOMOWEJ
! ustalono - wypełnu tabelę ! nie ustalono

isca zamieszkania:



Powiadomiono sąd rodzinny o sytuacji małoletniego
Pzekazanie lormularza,,Niebieska Karta - B"

lnne (wymień jakie?)

Xlll. DoDATKoWE |NFoRMACJE

XlV. WsZcZĘclE PRooEDURY ;N|EB|ESK|E KARTY, NAsTĄPlŁo PRzEz
(zaznacz w odpowiednim miejscu znak X);

Pracownika socjalnego jednostki organizacyjnej pomocy społecznej
Funkcjonar,iusza Policji,

Zołnierza Żandarmerii Wojskowej
Pracownika socjalnego specjalisVcznego ośr:odka wsparcia ata ośóo @
Asystenta rodziny
Nauczyciela
Osobę wykonującą zawód medyczny, w tym lekarza, piólę
Pzedstawiciela gminnej kornisji rozwiązywania probteńŃ alXoholowyrcn
Pedago.ga,psychologalubterapeutę,będącychpzeos
9a ust. 3 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o pzeciwdziałaniu przemocv domowei

ńli l'"]J*i"ii; ;;;;;;ń;l;ńffi ; ;.Ńy ;ńó;6;;;i
formulaz ,,Niebieska Kańa - A"

(data wpływu formulaza,.podpis członka Zespołu lnterdyscyplinarnego)

1)wpisac właściwe
2) numer_PESEL wPisuje się, o ile danej osobie numer taki został nadany, W pzypadku braku numeru PESEL jest konieczne podanie innych danych

identyfikujących osobę
3) podkreślic rodzaje zachowań



zał. Nr 4 do SOM

miejscowość, data

Do
Sądu Rejonowego
w..............
Wydział Rodzinny i Nieletnich

WNIOSKODAWCA:

nazwa instytucji zgłaszającej adres i pieczęć instytucji

Uczestnicy postępowania:

imiona i nazwiska rodziców małoletniego/ małoletnich, adres

dane małoletniego i data urodzenia

WNIOSEK O WGLĄD W SYTUACJĘ DZIECKA
i wydanie odpowiednich zarządzeń opiekuńczych

Wnoszę o:
1/ wgląd w sytuację małoletniej lgo ........... .... zamieszkałej/go

(imię i nazwisko dziecka)
w.............. ...,....przy ul. ....,........

2l wgląd w sytuację małoletniej /go ............ ...... zamieszkałejlgo
(irnię i nazwisko dziecka)

w.............. ....,...przy ul.......,......

UZASADNIENIE

w uzasadnieniu naleŻy podaĆ informacje pozyskane na temot ustaleń dotyczqcych krzywdzenia dziecka
i jego okoliczności w tym osób dopuszczojqcych się krzywdzenia, ewentualnych świadków i dowodów na
potwierdzenie ww. okoliczności a taWe podjętych działań interwencyjnych w tym zakresie zawiadomienia
innych służb

imię i nazwisko osoby składającej wniosek

Załączniki:

1/ upowożnienie do reprezentacji

2/ .,.................,..,....,.,'.'

3/ odpisy pisma



zal. Nr 5 do SOM

Oświadczenie o zapoznaniu się ze standardami ochrony małoletnich

w SP ZOZ w Kolbuszowej

Ja .... PESEL ..... oświadczam, że zapoznałam/em się ze
standardami ochrony małoletnich w SP ZOZ w Kolbuszowej oraz zobowiązuję się do ich
stosowania i przestrze gania.

podpis



załącznik nr 6 do Standardów Ochrony Małoletnich

kolbuszowa, dnia

OŚWIADCZENIE

ja niżej podpisana/y PESEL

oświadczam ze:
I. nie byłem/am skazana za przestępstwo przeciwko wolności seksualnej i obyczajowości lub
przestępstwo z uzyciem przemocy na szkodę małoletniego lub przestępstwa przeciwko życiu i
zdrowiu, wolnoŚci lub rodzinie i opiece na szkodę małoletniego lub przestępstwo z art. 189 a i 207
kodeksu karnego lub przestępstwa określone w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu
narkomanii i nie toczy się oraz nie toczyło się przeciwko mnie zadne postępowanie karne (w tym
postępowanie przygotowawcze) ani dyscyplinarne w tym zalcesie,
Ia. nie umorzono w stosunku do mnie warunkowo postępowania karnego w sprawach o
przestępstwa określone w pkt I lub II,
Ib. nie orzeczono w stosunku do mnie środka zabezpieczającego w sprawach o przestępstwa
określone w pkt I lub II

II. nie byłam/ byłem prawomocnie skazany w zadnym kraju za czyny odpowiadające przestępstwom
olłreŚlonym w rozdziałach XIX, XXV polskiego kodeksu karnego, w art. 189A i 2O7 polskiego
kodeksu karnego, polskiej ustawie o przeciwdziałaniu narkomani
IIa. nie wydano względem mnie innego orzeczenia, stwierdzającego ze dopuściłam się ww. w pkt I
lub II czynów zabronionych,
IIb. nie został na mnie nałożony obowiązek wynikającego z otzeczenia sądu, innego uprawnionego
organu lub ustawy stosowania się do zakazu zajmowania wszelkich lub określonych stanowisk,
wykonywania wszelkich lub olrreś}onych zawodów albo działalności, związanych z leczeniem,
świadczeniem porad psychologicznych na tzecz małoletnich

III. w ciągu ostatnich 20
IIIa. Jestem obywatelem
IIIb. w ....... nie przewiduje się wydawania informacji z rejestrów karnych
uzyskiwanych do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z
dziećmi oraz nie prowadzi się rejestrów karnych

lat zamieszkiwałam/em w

OŚwiadczam że jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



Nr 7 do SOM
REJESTR PRZYPADKOW ZGŁOSZEŃI INITBRWENCJI - WZOR

Lp Data
podjęcia

Przesłanki do podjęcia
interwencji

Nazwa komórki
organizacyjnej

Wskazanie, kim jest dla dziecka
osoba krzywdząca

Rodzaj podjętej interwencji UWAGI

-rodzic/opiekun prawny
-inne dziecko
-członek personelu
-inny - proszę
wniqeń

- zawiadomienie o
podejrzeniu popełnienia
przestępstwa
-Wniosek o wgląd w
sytuację rodziny
-Procedura Niebieskie
KartY
-Postępowanie
dyscyplinarne (w
przypadku personelu
-inny - proszę
wpisać .,.........



Personel podlegający procedurze rekrutacji zgodnie z: SOM
Zał.8 do §OM

- higienistki szkolne, pielęgniarki środowiska nauczenia i w;4chowania,
- personel Działów Diagnostycznych, Rehabilitacji; Przychodni POZ i Specjalistycznych, Izby



ZAŁ. NR 9 Do SoM

lCH

Komendy Policji w Kolbuszowej, ul. Plac Wolności 1, tel. t7 2275-3L0

Rejonowej w Kolbuszowej, ut. Tlszki eńczdw ł, 1ę1, 17 2271*

., _, Z-esp.'.9łg-Interd,,,y,,q,9, rnego,,dpP_1ąeciw_dziąhłiąPrzemo_c;y.,w_Rgdeinig,

w Kolbuszowej, ut. obrońców Pokoju 21- a i ul. Ruczki 3, tel. t7 227L-l3ts

Gminnej lfumisji ds Rozwiązywania Problemów Alkohololvych, ul. obrońców
Pokoju 2X.a, tel. 17 22Vt-333 wew. 34B

ParafialnY ZesPÓł Caritas w Kolbuszowej, ul. Św. Brata Alberta 3, tel. 17 7t00172

Lokalnego Punktu Pomocy Osobom Pokrzywd"orry. przestępstwem, ul. św.
Brata Ńberta J A, ił. sso sgo 3ń





Załącznik nr 2 do Zarządzenia nr 18 / 2024 z dnia 5 sierpnia 20Z4r. w sprawie Standardów Ochrony Małoletnich

WERSJA SKROCONA SOM (przeznaczona illa małoleffiich)

Jesteś fu ponieważ bo najprawdopodobniej potrzebujesz naszej pomocy. W naszej lecznicy pracują
specjaliŚci który chcq Tobie pomóc w tym lekarze, pielęgniarki, ratownicy medyczni, psycholog, i in.
Poniżej przedstawiamy część zasad którymi siękierujemy, abyś czuł się u nos dobrze.

Jeżeli o czym nie napisaliśmy a chciałĘś wiedzieć - zapyą.
Jeżeli coś się Tobie u nas nie podoba - powiedz nąm

i pamiętaj, ze:

].. Możesz nam powiedzieć, jak powinniśmy się do Ciebie zwracać.

2.Masz prawo wiedzieć, jak nazywa się osoba, która Cię leczy i czym się zajmuje. JeśIi sama zapomni
się przedstawić, mozesz ją o to zapytać.

3. JeŚli czegoś nie rozumiesz lub nie wiesz, na czym polega Tlvoje leczenie, w jaki sposób przebiegać
ma zabieg lub diagnostyka, a chcesz się tego dowiedzieć - pytaj śmiało! Postaramy się to wyjaśnić.

4. Będziemy Cię traktować z szacunkiem. Nie będziemy Ci mówić, że nie boli, jeśIi może zaboleć.

5. Chcemy, żebyś zawsze czuUczuła, ze TWoje zdrowie, potrzeby i uczucia są dla nas ważne. JeśIi
chciaŁa byś powiedzieć nam o tym, co Ci się podoba lub nie podoba w naszym zachowaniu, w poradni
czy szpitalu -zrób to, postaramy się wysłuchać Cię z uwagą.

6. Będziemy starali się badać Cię delikatnie i dać Ci czas na oswojenie się z sytuacją. Czasem moze to
jednak nie być mozliwe, jeśli będziemy musieli udzielić tej pomocy szybko z uwagi na Tlvoje zdrowie.

7. Jeżeli potrzebujesz przytulenia lub pocieszenia, możesz nas o to poprosić. Nie zawsze będziemy
mogli daĆ Ci tyle czasu, ile potrzebujesz, ale będziemy się starać. Nie będziemy Cię przytulać bez
Twojej zgody.

8. Będziemy starali się pytać Cię o zdanie w sprawach, w których możemy dać Ci wybór.

9. Jeżeli zostaniesz na noc w szpitalu, będziemy szanować TWoją potrzebę odpoczynku; postaramy się
nie hałasować, nie razić Cię światłem i nie budzić kiedy nie będzie to konieczne.

10. Tlvoja mama, tata lub TWój opiekun może być z Tobą w szpitalu i zostać na noc, jeśli tego
potrzebujesz.

11. Tlvoja przytulanka tez, o ile nie jest zbyt duża i nie wydaje głośnych dźwięków.

O CZYM JESZCZEWARTO WIEDZIEĆ:

Jeżeli wydarzyło się coś, co Cię niepokoi, ktoś Cię skrzywdził lub przekroczył TWoje granice, możesz o
tym powiedzieĆ pracownikowi medycznemu (np. lekarzowi, pielęgniarce) i poproś o pomoc. Postaramy
się rozwiązać ten problem w taki sposób, abyś był/a bezpieczny/a.

Czasem jesteśmy zabiegani i zmęczeni, możemy nie mieć czasu, aby z Tobą dłużej porozmawiać,
bo czekają na nas pacjenci, którzy pilnie potrzebują naszej pomocy. Prosimy nie zniechęcaj się.
W takiej sytuacji postaramy się wskazać Tobie kogoś, kto będzie mógł odpowiedzieć na T\łoje
pytania i zaopiekować się T\ryoim problemem.


